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SCUOLAINTRAM

Alla Polizia Locale – Ufficio Educazione Stradale – fax 02 77275063

Scuola                                                primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Presenza alunni con problemi motori   SI    NO

Nome docente referente ………………………………………………. cellulare ……………………………

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

 Alla scoperta di Milano   La Milano dei Visconti e degli Sforza
 La Milano dei Navigli e del lavoro    La Milano di Maria Teresa e Napoleone 

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)
Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
       timbro della scuola
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GHISAGIRANDO

Alla Polizia Locale – Ufficio Educazione Stradale – fax 02 77275063

Scuola                                                primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Presenza alunni con problemi motori   SI    NO

Nome docente referente ……………………………………………. cellulare ………………………………..

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

 Roma secunda   Milano e i suoi palazzi 
 Milano e le sue chiese   Alla scoperta del parco Sempione

 Mattino �pomeriggio

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
       timbro della scuola
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                  primaria  secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                           timbro della scuola

MILANO DALL’ALTO: 
LA TORRE BRANCA DI GIO PONTI



98

Moduli

Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                    primaria                 secondaria primo grado 

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Nome docente referente ............................................................. cellulare .......................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
                                                                                              
                                                  timbro della scuola

LA STRADA DELL’ORTO



99

Moduli

All’ Antica Credenza di Sant’Ambrogio - fax 02.861587

Scuola                                                             primaria         secondaria primo grado 

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

lClasse/sez.  ............... n°alunni ............... nome docente ...........................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Nome docente referente ............................................................. cellulare .......................................

Richiesta per

�� Milano raccontata dai nostri nonni �� Milano curiosa: le leggende
�� Le fiabe, i proverbi, le ricorrenze... �� I personaggi che hanno fatto grande Milano...

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                           timbro della scuola

STORIA E STORIE DI MILANO
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A  la Feltrinelli, piazza Piemonte  - fax  02.43354251

Scuola                                                           secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Nome docente coordinatore .................................................... cellulare ...........................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Richiesta incontro per

AUTORE ..............................................................................................................
LIBRO ...................................................................................................................
DATA   ...................................................................................................................

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                           timbro della scuola

INCONTRI IN LIBRERIA
UN AUTORE A SETTIMANA
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Alla Polizia Locale - Reparto Radio Mobile - fax 02/77273029

Scuola                                                            primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Disponibilità giorni 

Mattino �mar.  gio.    

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                          timbro della scuola

CENTRO CINOFILI POLIZIA LOCALE



102

Moduli

Alla Sezione Didattica dell’Orto Botanico - fax 02/86995406

Scuola                                           dell’infanzia    primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

�Un orto tutto da leggere          �Semi che danzano… ��La corteccia dell’albero.
�L’asse del mondo                �   �L’albero, un amico  �  ��Chi si nasconde nell’orto?
�Aspettando il Natale  �             �Il giardino del re

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                           timbro della scuola

ORTO BOTANICO BRAIDENSE
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                                                                                                         primaria 

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

         
Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
 

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
                                                                                                          timbro della scuola

LA GIORNATA DI SIDI E KARISA
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                        dell’infanzia    primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Richiesta per

�C’era una volta...      �Dolcemiele   � Riso&latte      �Battivacco         �Biblioteca

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

  
Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                            timbro della scuola

LE CASCINE
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Ad Amsa - fax 02/27298486

Scuola                                              primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Nome docente coordinatore .................................................... cellulare ...........................................  

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                         timbro della scuola

RIFIUTI: CITTA’ PULITA
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                                             primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Disponibilità giorni per incontro in classe (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Richiesta per:

 Basta con le buste
 Quant’è buona l’acqua dell’acquedotto?

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                           timbro della scuola

BASTA CON LE BUSTE
QUANT’E’ BUONA L’ACQUA DELL’ACQUEDOTTO? 
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                          dell’infanzia    primaria         secondaria primo grado
 

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Richiesta per

�� Laboratori Scala Ansaldo       �� Museo teatrale alla Scala         

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
  
Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
  
                                                                                                           timbro della scuola

BAMBINI E RAGAZZI ALL’OPERA
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                           dell’infanzia    primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

 

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                           timbro della scuola

UNA GIORNATA AL CIRCO CAMPACAVALLO



109

Moduli

Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                                primaria       secondaria primo grado 

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Richiesta per

 L’avventura della montagna                 Clown Augusto alle prese con altre culture 

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                          timbro della scuola

IL TEATRO A SCUOLA
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                                       primaria         secondaria primo grado
 

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................................
....
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Richiesta per
�� Diamoci una una forma        ��� Io l’ho fatto, io lo suono
�� Dall’io agli altri                   ��Creatività: corpo, voce, spazio, emozioni
�� Drammatizzazione e pantomima   �� Talentorienta

 
Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                          timbro della scuola

SPERIMENTA L’ARTE
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                             infanzia     primaria       secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Partecipa tutta la scuola? �                                SI’  �    NO
Se NO,  indicare le classi:  

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Nome docente coordinatore ………………………………………………………………………..................

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                           timbro della scuola

ANDIAMO A SCUOLA CON GLI AMICI
PEDIBUS A MILANO
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                             dell’infanzia        

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Nome coordinatore …………………………………………………………………………………................
           IN STAMPATELLO
Totale insegnanti coinvolti n° ……….

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                          timbro della scuola

IL RISTORANTE DELLE BAMBOLE
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                                        secondaria primo grado 

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Nome del coordinatore ....................................................................................................................

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                          timbro della scuola

L’INSOSTENIBILE LEGGEREZZA DEL CORPO.
IMMAGINI, MODE, AFFETTI.
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola             primaria                 secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                           timbro della scuola

UN MONDO A SCUOLA
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                                                                          primaria 

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                          timbro della scuola

IL GIOCO DI RE FIORDILEGGE – EDUCAZIONE ALLA LEGALITÀ
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Moduli

Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                                     primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Richiesta per
 Altre storie, altri giochi � Nord e Sud sottosopra        � Abiti puliti
 Puro cioccolato � Migrantes              � Cibo per tutti       

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)
Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                   Firma del Dirigente
 
                                                                                                           timbro della scuola

SCAMBI SOLIDALI
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Moduli

Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                                     primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

     

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                          timbro della scuola

PENSIERI DI CARTA
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Moduli

Alla Sezione Didattica di Palazzo Reale - fax 02/877415 

Scuola               dell’infanzia       primaria      secondaria I grado       secondaria II grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

 la contessina antonietta ...                               chi possiamo incontrare... 
 quarto stato. il cammino dei lavoratori         cavalieri, cavalli e giocolieri 

 marino marini: ascoltando un artista             una casa davvero speciale 

 oggi ci vediamo in via jan 15 

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
  

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                           timbro della scuola

GALLERIA D’ARTE MODERNA

CASA-MUSEO BOSCHI DI STEFANO
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ModuliModuli

MUSEO DEL RISORGIMENTO

MUSEO DI MILANO

MUSEOLANDIA

Alla Sezione Didattica IMuseiDelCentro - fax 02/884.64181
 
Scuola                                primaria    secondaria primo grado      secondaria secondo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

 Un museo tutto per noi   Dal  berretto frigio alla corona ferrea              Benvenuti a Palazzo
�Agenti segreti al museo  �La lunga strada verso la libertà!                    �Dedicato a Milano
 Caccia al quadro  �A Milano è successo un ’48!               
�Naso all’aria ...   Giuseppe Garibaldi

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                          timbro della scuola
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Alla Fondazione RAVA - fax 02.55194958

Scuola                                                                    primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Nome coordinatore …………………………………………………………………………………................

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Richiesta per

 visita mostra                           incontro a scuola

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                           timbro della scuola

SCATTO-CRESCENDO INSIEME
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Moduli

A Sforzinda -  fax 02/884.63810

Scuola                                             dell’infanzia         primaria       secondaria primo grado

�
Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Percorso richiesto

 Nel Castello per sognare il castello             Movendo il piede nei cortili del Castello
 I sogni dipinti del duca  Il bicchiere del duca                     Le facce del sole
 Il cavallo di Leonardo      Il Castello & the Castle              Il presepe del piccolo duca 
 Il “libricino” di Leonardo   Il corredo d’arme del cavaliere    L’uomo vitruviano   

Data e Orario concordati telefonicamente:
DATA ............................... ORARIO .......................................

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                          timbro della scuola

SFORZINDA. IL CASTELLO DI MILANO PER I BAMBINI
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Moduli

Alla segreteria organizzativa di Scienza under 18  Milano
fax  02 428324   e-mail: su18mi.rinascita@tiscali.it

Scuola               dell’infanzia       primaria      secondaria I grado       secondaria II grado

�
Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Nome docente referente ..................................................................................................................

telefono ................................................... cellulare ...........................................

� Sono interessato in linea di massima, ma richiedo di essere contattato per ulteriori  informazioni
� Intendo aderire  con le seguente classi

Classe/sez. ………….. n° alunni …………… Nome docente……………………………
Classe/sez. ………….. n° alunni …………… Nome docente……………………………
Classe/sez. ………….. n° alunni …………… Nome docente……………………………

per la  seguente  attività:
� Sfida alla scienza �Simposio   �Exhibit
� Teatro scientifico  Giornalismo scientifico  �Robotica
  Lezioni peer-to-peer �Scatti di scienza

Firma insegnanti    
    Firma del Dirigente
                     timbro della scuola  

             

SCIENZA UNDER 18
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Moduli

MUSEI INCANTATI

Fondazione DNART - fax 02 29003578

Scuola                                                     primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

     

Disponibilità giorni (indicare più opzioni)

Mattino �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.
Pomeriggio �lun.       �mar.  mer.  gio.  �ven.

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                          timbro della scuola
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Al Comune di Milano – fax 02/88454304

Scuola                                                                    primaria         secondaria primo grado

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................
Classe/sez.  ...............  n°alunni ............... nome docente .................................................................

Nome docente referente ………………………………………………. cellulare ……………………………

Indirizzo Presidenza/Direzione (se in una sede diversa) .......................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................

Richiesta per 
 Parco Sempione (Zona 1)    �  Parco Lambro (Zona 3)  � Parco Alessandrini(Zona 4) 
 Parco delle Cave (Zona 7)     �Parco Trenno(Zona 8)      �Parco Nord (Zona 9)  
Opzione giorni 
mattino       �    mercoledì   �  giovedì   �  venerdì
pomeriggio �     mercoledì  �  giovedì    � venerdì

Opzione pic-nic  �   si        �   no

Firma Insegnanti                                  Firma del Dirigente
 
                                                                                                           timbro della scuola

PINC-NIC IN THE PARK
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Al Comune di Milano - fax 02/884.62604

Scuola                                        dell’infanzia           primaria   secondaria primo grado 

Indirizzo (via, n°civico, cap, zona) ...................................................................................................
Telefono ........................................  Fax ...................................... E-mail .......................................
ZONA ........................

Nome referente ....................................................................... tel/cell............................................

Pubblicazioni richieste N° copie                            
                                                                                            
�Nei disegni di una foglia ………. 
� Educazione all’ambiente e ambiente dell’educazione ………. 
�Dalla bicicletta all’astronave ……….   
�Cortecce, un mondo da scoprire ……….
�Un taccuino per viaggiare ...........
�Il mio occhio futurista ………. 
�Kandinsky “Sensibili emozioni sottili” ……….
�Racconti sotto gli ulivi ……….
�Munari. “Vedere l’arcobaleno di profilo” ……….
�La casa del Mago  ………
�Magritte - segreti poetici  ………
�Fiori e colori ...  ………

  
Firma Insegnanti                                  

PUBBLICAZIONI


